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Gabriela Lucía Cárdenas Arízaga 
Resumen 
Antecedentes: la desnutrición es un problema mundial con alta prevalencia en 
ancianos, relacionada con cambios fisiológicos, factores sociales y económicos. 
Objetivo general: establecer la prevalencia y factores asociados a desnutrición en 
adultos mayores atendidos el Área de Medicina Interna del Hospital José Carrasco 
Arteaga, año 2020.  
Materiales y métodos: estudio analítico de cohorte transversal. Se revisó previa 
autorización del comité de bioética del área de la salud y del hospital José Carrasco 
Arteaga, historias clínicas y se tomó medidas antropométricas de adultos mayores 
que cumplieron criterios de inclusión, el tamaño de la muestra fue 189 de 
participantes, la selección se realizó por muestreo sistemático, se usó el software: 
PSPP (software libre). Las variables estudiadas fueron: sociodemográficas, 
antropométricas, de laboratorio y socioeconómicas. Se aplicó estadística 
descriptiva, para variables cualitativas, se usó frecuencias y porcentajes, y para 
cuantitativas: media y desviación estándar, se realizó análisis bivariable con Odds 
Radio, intervalo de confianza 95%, y valor de p < 0.05. 
Resultados: la prevalencia general de desnutrición en pacientes adultos mayores 
fue de 48.7% con un, 33.2% de desnutrición moderada. Se encontró que los 
siguientes pacientes tienen mayor riesgo de desnutrición: edad mayor de70 años 
(OR: 2.57; IC 95%: 1.21-5.46; valor p: 0.01). Ausencia de cuidador  (OR: 3.43; IC 
95%:1.83-5.46; valor p: 0.01), con comorbilidades (OR: 4.244, IC 95% 1.51-11,91, 
p 0.00). 
Conclusiones: la prevalencia de la desnutrición hallada fue similar a la bibliografía, 
relacionándose con falta de cuidador, comorbilidades; edad mayor de 70 años. 
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Abstract 
Background: malnutrition is a global problem with a high prevalence in the elderly, 
related to physiological changes, social and economic factors. 
General objective: to establish the prevalence and factors associated with 
malnutrition in older adults treated by the Internal Medicine Area of the José 
Carrasco Arteaga Hospital, year 2020. 
Materials and methods: analytical cross-sectional cohort study. Medical records 
were reviewed with prior authorization from the health bioethics committee and José 
Carrasco Arteaga hospital,  anthropometric measurements were taken of older 
adults who met inclusion criteria; the size of the sample was 189 participants, 
systematic sampling made the selection. We used the software PSPP (free 
software). The variables studied were sociodemographic, anthropometric, laboratory 
and socioeconomic. Descriptive statistics were applied, for qualitative variables, 
frequencies and percentages were used, and for quantitative: mean and standard 
deviation, bivariate analysis was performed with Odds Radio, 95% confidence 
interval, and p value <0.05. 
Results: the general prevalence of malnutrition in older adult patients was 48.7% 
with, 33.2% of moderate malnutrition. The following patients were found to have a 
higher risk of malnutrition: age elder than 70 (OR: 2.57; CI 95%: 1.21-5.46; valor p: 
0.01). Absence of caregiver (OR: 3.43; CI 95%:1.83-5.46; valor p: 0.01), with 
comorbidities (OR: 4.244, IC 95% 1.51-11.9, p 0.00). 
Conclusions: The prevalence of malnutrition found was similar to the bibliography, 
being related to lack of caregiver, comorbidities; age elder than 70 years. 
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1. INTRODUCCIÓN  
La  desnutrición es una patología frecuente en adultos mayores, hace referencia al 
estado nutricional defectuoso o inadecuado, caracterizado por una ingesta dietética 
ineficiente, falta de apetito, con la consecuente pérdida de peso y masa muscular 
(1).  
El envejecimiento es un fenómeno que  se acompaña de diversos cambios 
fisiológicos, psicológicos, sociales y económicos que tienen la capacidad de incidir 
en el estado nutricional del adulto mayor (2).  En los ancianos, el déficit nutricional 
es una condición directamente proporcional a la ingesta. 
 Los cambios fisiológicos propios de la edad hacen que el metabolismo de los 
alimentos cambie y que sea necesario un aporte adecuado para mantener el 
equilibrio nutricional (3), además de otros requisitos como:  estilo de vida,  actividad 
física y cognitiva, sus condiciones generales de salud, comorbilidades y el apoyo 
social (4).  
Resulta por lo tanto de vital importancia que se sumen acciones en el cuidado del 
adulto mayor, sobre todo en lo referente al estado nutricional, pues la nutrición es 
sin duda un factor influyente en la salud de los ancianos y debe ser un aspecto de 
vital importancia en la intervención por parte del personal de salud, enfocados sobre 
todo en los determinantes de prevención, promoción y cuidado integral de estas 
personas (3).  
Los ancianos institucionalizados u hospitalizados, así como las personas frágiles 
que viven en la comunidad tienen un mayor riesgo de desnutrición con la 
consecuente reducción del tiempo de supervivencia; pocos son los estudios a nivel 
de Latinoamérica que han realizado esfuerzos en el estudio del adulto mayor y su 
estado nutricional, por lo que es un tema que merece mayor atención no solo en el 
campo de la investigación sino en la atención médica, siendo necesario poner en 
evidencia la prevalencia y los factores asociados de desnutrición en esta población, 
con el propósito de realizar un cribado temprano de dichos factores de riesgo y 
potenciar  intervenciones preventivas en la política pública de nuestro país.  
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
En la actualidad se considera que los individuos llegan a edades cada vez más 
avanzadas, por lo que las pirámides de edad en países europeos se encuentran en 
un proceso de reducción en su base y aumento en la cúspide, según las 
proyecciones para el año 2045 la esperanza de vida puede alcanzar los 75 años en 
naciones en desarrollo y en países industrializados inclusive superar los 100 años 
(5).  
Es claro entonces que el envejecimiento es un fenómeno que ha mostrado un 
incremento acelerado a nivel mundial, pues en la actualidad las personas con 
edades igual o mayor de 60 años representan una proporción casi tres veces 
superior que hace 30 años. En América Latina y el Caribe aún no son consideradas 
como con población envejecida, pues según datos de la Organización de Naciones 
Unidas, los individuos con edades igual o mayor de 60 años representan alrededor 
del 11% de la población, cuyo valor se asemeja al de la población mundial con  el 
12%, aunque es mucho menor al que evidencian países de Europa, América del 
Norte, este Asiático y Oceanía con cifras del 24%, 21%, 17 y 16% respectivamente 
(6).  
Según las cifras proyectadas en nuestra región para el año 2030 la población igual 
o mayor de 60 años se elevará a un 17% y concretamente la población mayor de 
80 años representará alrededor del 15% del total de adultos mayores; para el 2050, 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), calcula que población mundial mayor 
de 60 años será de alrededor de 2000 millones, mostrando aumento de 900 millones 
si comparamos con el año 2015 (6). 
 En relación a individuos mayores de 80 años, hoy en día existen alrededor de 125 
millones de personas en estos grupos de edad, cuya proyección para el año 2050, 
especifica que solo en China habrán 120 millones de individuos agrupados en estas 
edades, y 434 millones en todo el mundo, un 80% de ellas vivirán en países de 
ingresos bajos y medianos (7); a su vez la Organización de Naciones Unidas (ONU), 
considera que 1 de cada 4 habitantes en América Latina y el Caribe  en el 2050 
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serán adultos mayores, datos similares a las que hoy por hoy se evidencian en  
Alemania, Holanda, Suiza,  (8).  
En Ecuador, según el último reporte del año 2013 del Instituto Ecuatoriano de 
Estadísticas y Censos (INEC), existían alrededor de 1,049,824 personas igual o 
mayor de 65 años, lo que correspondía para ese periodo de tiempo al 6.5% de la 
población total, sin embargo, para el año 2054 se pronostica que esta frecuencia se 
eleve a un 18%, con una esperanza de vida en mujeres de 83.5 años y en varones 
con 77.6 años (9).   
Según el INEC, existe una acentuada y dramática realidad social en los  adultos 
mayores, pues el 45% vive en condiciones de pobreza y extrema pobreza, el 42% 
reside en áreas rurales, un 14.6% de hogares pobres se compone de un anciano 
mayor viviendo solo, el 14.9% son víctimas de negligencia y abandono y el 74.3% 
no tiene seguridad social (9).  
Biológicamente el envejecimiento involucra la reducción progresiva de capacidades 
físicas, mentales, nutricionales y mayor riesgo de comorbilidades. Por ello, los 
adultos mayores demandan  mayor cuidado y protección no solo en los servicios de 
salud sino también por la sociedad en general,  a medida que la población envejece 
aumenta la morbilidad y mortalidad (7). Concretamente la presencia de desnutrición 
en el adulto mayor  es más acentuada en pacientes hospitalizados con una 
frecuencia que fluctúa entre el 35% al 65%, seguidos de personas 
institucionalizadas con prevalencias de entre el 30% al 60%, reduciéndose esta 
proporción en individuos independientes con el 5 al 15% (10–12).  
Las alteraciones nutricionales en el proceso del envejecimiento, están agravadas 
por cambios intrínsecos y extrínsecos propios de la senectud como: disminución de 
la masa magra, variaciones fisiológicas del aparato digestivo, pérdida del olfato o 
gusto, desgaste progresivo de la visión, audición, mala salud buco-dental, 
multimorbilidad, polifarmacia, ansiedad, depresión y alteraciones cognitivas (13). 
 La disminución de la movilidad, fragilidad, aislamiento social, maltrato y condiciones 
económicas desfavorables, aumentan el riesgo de desnutrición en la vejez, el cual 
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es un cuadro entendido como un déficit de energía, proteínas u otros nutrientes que 
pueden afectar a los tejidos y a la composición general, repercutiendo en la 
funcionalidad del cuerpo (14).  
Por ello la desnutrición durante la vejez se ha asociado al deterioro en la función 
cognitiva, en lo cual el individuo pierde la capacidad de cuidar de sí mismo, con 
mayor riesgo de dependencia y cuidados. No obstante, a pesar de este panorama 
desolador, la desnutrición en este grupo  no se diagnostica, ya que son pocas o 
nulas las evaluaciones nutricionales en esta población, pues para un correcto 
screening, es necesario contar con medidas antropométricas, análisis bioquímicos 
y valoraciones nutricionales (15), lo cual no solo es una cruel y real problemática 
sino también un gran vacío en el conocimiento en lo que ha investigación científica 
concierne.  
Finalmente, considerando que el origen de la desnutrición en los ancianos es 
multidimensional, el tratamiento debería ser similar, en la cual las intervenciones 
sean enfocadas y potenciadas desde diversos frentes, mejorando no solo la 
concentración de nutrientes de los alimentos, sobre todo en lo que concierne a 
vitaminas y minerales, sino también el potenciando el mejoramiento de condiciones 
socioeconómicas, familiares, de salud, entre otros aspectos transcendentales que 
logren incidir de manera positiva en la nutrición de la población geriátrica.  
Por lo expuesto y ante la clara necesidad de estimular investigaciones en el campo 
de la salud en relación al adulto mayor, se planteó la siguiente pregunta de 
investigación ¿Cuál es la prevalencia y factores asociados a desnutrición en adultos 
mayores atendidos el Área de Medicina Interna del Hospital José Carrasco Arteaga 
año 2020?  
3. JUSTIFICACIÓN 
Debido a los pocos o nulos datos estadísticos en la población geriátrica en lo que a 
información nutricional concierne, con la consecuente dificultad de la creación de 
intervenciones que tengan repercusiones positivas en este grupo vulnerable (1,29). 
Hemos considerado de suma importancia contar con datos actuales y confiables 
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sobre la problemática planteada a nivel local, por ello esta investigación se 
encuentra enmarcada dentro de las prioridades del Ministerio de Salud Pública año 
2013-2017, en el área de Nutrición, línea de desnutrición, sublínea de perfil 
epidemiológico; además se encuentra encasillado en las líneas de la Universidad 
de Cuenca en el ítem de Nutrición y enfermedades crónicas. 
Desde el punto de vista institucional y académico, los resultados que se obtengan 
de la presente investigación contribuirán a disponer de un perfil epidemiológico 
actual relacionado con la desnutrición en el adulto mayor, también servirán para 
poner en evidencia los factores de riesgo relacionados con el tema planteado, de 
manera que puedan instaurarse medidas de prevención, promoción y/o 
rehabilitación de la desnutrición en la población geriátrica.  
Los resultados recabados en esta investigación serán difundidos a través de medios 
virtuales de la Universidad de Cuenca, además de que la información será 
retroalimentada a las autoridades pertinentes del Ministerio de Salud Pública y del 
Hospital José Carrasco Arteaga, con la finalidad de aportar con las políticas públicas 
en torno la salud nutricional del adulto mayor.  
La presente investigación es viable ya que se disponen de los recursos, humanos, 
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4. FUNDAMENTO TEÓRICO  
Desnutrición es la alteración de la composición corporal por deprivación absoluta o 
relativa de nutrientes que produce alteración de los siguientes parámetros: 
fisiológicos, Antropométricos y bioquímicos, produce un exceso de agua 
extracelular, déficit de potasio y de masa corporal, asociado a un déficit de proteínas 
que interfiere con la respuesta del paciente a la enfermedad y tratamiento. En la 
senectud se producen cambios fisiológicos, sociológicos  y patológicos, que 
confluyen para generar  una alteración del estado nutricional (16,17). 
Además  existen diversos cambios fisiológicos  de los diferentes sistemas 
corporales: a nivel bucal, existen perdidas dentales, alteraciones  en encías y/o 
prótesis; además existe menos saliva y menos cantidad de ácido gástrico, 
disminución en absorción de hierro, vitamina B12 y del peristaltismo, además  
cambios sensoriales que generan alteraciones en los mecanismos de la sed y del 
apetitito (18).  
En el sistema locomotor, se produce pérdida muscular, disminución de la fuerza y 
la funcionalidad, se produce reabsorción ósea, osteoporosis y sarcopenia. 
Sensorialmente, se presentan alteraciones del gusto, olfato y la visión, propios de 
la edad avanzada  generando alteración de la percepción de  sabores, por lo tanto 
la comida se vuelve menos placentera (19). 
Las patologías  crónicas, pueden generar  ingesta inadecuada de comida y 
desbalance nutricional por  incremento en las pérdidas o disminución de la 
absorción, los fármacos prescritos para la población adulta mayor ocasionan 
alteraciones del sistema digestivo, anorexia, o  interaccionan con  nutrientes u 
ocasionan somnolencia (18).  
 El diagnóstico de desnutrición en adultos mayores se basa en dos etapas; el uso 
de  Mini nutritional assement (MNA), el cual es recomendado por varias sociedades 
gerontológicas, el segundo paso es una anamnesis clínica, examen físico y 
mediciones de parámetros bioquímicos (20). Este es un instrumento que consiste 
en 18 preguntas (score de 0-30), que incluye medidas antropométricas tales como: 
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índice de masa corporal (IMC), pliegue braquial y circunferencia de la pantorrilla; 
además información general acerca como por ejemplo sitio de vivienda, dieta 
consumida y percepción del estado de salud del adulto mayor. La clasificación 
según la puntuación final se realiza en función de los siguientes rangos: nutrición 
normal: 24-20 puntos, riesgo de desnutrición: 17.0-23.5 puntos y malnutrición: 
menor de 17 puntos (14).  
En cuanto a los parámetros bioquímicos, son varios los estudios que identifican que 
la relación entre la proteínas  y la reserva grasa , es así que Zhing Zhang y 
colaboradores, en una estudio realizado en 51,911 participantes encontraron 
correlaciones entre los niveles de albumina, colesterol total y leucocitos, 
identificándolos como biomarcadores útiles de la desnutrición en adultos mayores 
(p<0.001) (21).   
La albumina, tiene como ventaja la de  tener una vida media larga por lo que puede 
ser usada para monitorización a largo plazo con los siguientes cohortes: sin riesgo 
de desnutrición  3.8 gr/dl, riesgo de desnutrición 3.65  mg/dl y alto riesgo de 
desnutrición 3.31 mg/dl (21).   
El colesterol total en relación a la desnutrición se categoriza en función a los 
siguientes parámetros: sin riesgo de desnutrición: 187.5 mg/dl, riesgo de 
desnutrición 179.06 mg  g/dl y alto riesgo de desnutrición 161.96 mg/dl. Los 
leucocitos se relacionan con riesgo de desnutrición son valores de con un punto de 
corte inferior a 1.56, la disminución de la cantidad de colesterol en pacientes 
malnutridos se relaciona con deprivación de la materia prima necesaria, algo similar 
ocurre con la leucopenia producida por déficit micronutrientes.  (21). 
Existen varios factores relacionados con desnutrición en adultos mayores entre los 
que se detallan:  
Edad: Maseda y colaboradores en el 2018 concluyeron que la edad fue un factor de 
riesgo para desnutrición, la media de edad de los pacientes con bajos puntajes en 
el MNA fue de 75.9 años con una desviación estándar de ± 7.3 años encontrándose 
una relación estadísticamente significativa (p: 0.009) (24). Bolus y Salameh 
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encontraron una asociación  estadísticamente significativa en pacientes de mayor 
edad  y desnutrición, ya que la patología alcanzaba un porcentaje de  12.9 % en 
mayores de 85 años, mientras que en pacientes con un rango de edad entre 76.85 
años el porcentaje fue de 10 %, ; en los paciente entre 65 y 75 años el porcentaje 
fue de 5.7 % (1,25). 
En una investigación de Chavarro y colaboradores, con una población de 1,573 
adultos mayores, encontraron que la edad media fue de 71.7 ± 7.8, con un rango de 
edad entre 60 y 100 años; el 61.7% eran mujeres. El 4.58% presentaron 
desnutrición, un 34.27% estaban en riesgo de desnutrición, y el 61.16% un estado 
nutricional normal. En el análisis de regresión logística la desnutrición se asoció 
significativamente con la edad avanzada (OR = 1.02, 95% IC = [1.00, 1.04]) (4).  
Sexo: Maseda y colaboradores identificaron que el 72% de mujeres que presentaron 
bajos puntajes en el MNA tuvieron una relación estadísticamente significativa con 
desnutrición (p: 0.009) (24). Boulus y Salameh realizaron un estudio con 1200 
participantes mayores de 65 años, el análisis bivariado encontró asociación 
estadística entre sexo femenino y mayor riesgo nutricional (25). Sin embargo, Rodas 
encontró que el 71% eran hombres de participantes con desnutrición eran hombres 
y el 29% mujeres (26).  
Nivel educativo: Bolus y Slameth en su estudio realizado en el 2014, encontraron 
asociación entre a desnutrición y bajo nivel de instrucción o analfabetismo; 12.8% 
de participantes con desnutrición fueron pacientes analfabetos y 5.6 % en pacientes 
que cursaron hasta la educación primaria (p <0.001) (25). Así mismo Maseda y 
colaboradores, evidenciaron que el 65.5% de pacientes con puntuaciones bajas en 
el MNA, tuvieron menos de 8 años de educación (1,24). 
Nivel socioeconómico: las carencias económicas a menudo presentes en el 
paciente adulto mayor, sumado a la falta de soportes sociales conllevan a que exista 
una menor cantidad de dinero disponible para comprar alimentos nutricionalmente 
adecuados. Estas circunstancias asociadas muchas veces al aislamiento, soledad 
y depresión desencadenan desnutrición (23).  Giralto et al, observaron que hubo 
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asociación estadística entre el riesgo de desnutrición y el estrato socioeconómico 
(p=0.015), situación laboral (p=0.006) y dependencia eco-nómica (p=0.002). Los 
resultados evidenciaron los que adultos mayores que pertenecen a niveles 
socioeconómicos bajos (OR=2.07; IC95%:1.18-3.64) presentan mayor riesgo de 
desnutrición (27). Además según Salameh en el 2014 encontraron  asocian  entre 
bajo ingreso y desnutrición (p<0.001) (25). 
Cuidador: un cuidador es una persona que asiste a otra que no puede realizar sus 
actividades diarias por presencia de algún tipo de impedimento físico o mental, estos 
pueden clasificarse como: primarios o secundarios, según la cantidad de 
responsabilidad que desempeñen el cuidado del adulto mayor. La alteración de la 
funcionalidad ocasionada por la sarcopenia y osteoporosis ocasiona una mayor 
dependencia para las actividades instrumentadas como cocinar o realizar compras 
de alimentos por lo que depende de la asistencia de un cuidador, la ausencia de 
este dificulta el correcto desenvolvimiento del anciano en su entorno. Al respecto, 
Alzahrani, en un estudio realizado en 248 adultos mayores, encontró que el 20% de 
personas con riesgo de desnutrición vivían solas (p < 0.001) (23).  
Patologías crónicas: los pacientes adultos mayores al padecer enfermedades 
crónicas que generan la necesidad de medicación costosa por lo que se dispone de 
menor cantidad de dinero para alimentos. Según  Boulus y Salameh los  pacientes 
con comorbilidades son desnutridos en un porcentaje significativamente mayor 
(p=0.001) (25). Alzahrani y colaboradores, evidenciaron que el 84,7% de pacientes 
con desnutrición informaron haber sido diagnosticados previamente con una 
enfermedad crónica; (23). Chavarro et al, concluyeron que a un mayor número de 
comorbilidades aumentaba el riesgo de desnutrición en el adulto mayor (OR = 1.16, 
IC 95% = [1.04, 1.30]) (4).  
Polifarmacia: la coexistencia de enfermedades crónicas conlleva la prescripción de 
múltiples fármacos. Dichos medicamentos podrían elevar el riesgo de desnutrición. 
Boluos y Salameh, concluyeron que la ingesta de más de 3 drogas es un factor de 
riesgo para desnutrición en los pacientes adultos mayores (25). Maseda y 
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colaboradores, mostraron el 82.8% de desnutrición se relacionaban con 
polifarmacia. 
5. HIPOTESIS 
Existe asociación entre la desnutrición en el adulto mayor y factores tales como: 
edades mayores de70 años, ser mujer, menor instrucción, bajo nivel 
socioeconómico, tener patologías crónicas, polifarmacia y falta de cuidador. 
6. OBJETIVOS 
6.1. Objetivo General 
Establecer la prevalencia y factores asociados a desnutrición en adultos mayores 
atendidos en el Área de Medicina Interna del Hospital José Carrasco Arteaga, año 
2020.  
6.2. Objetivos específicos 
 Caracterizar socio demográficamente a la población de estudio según: edad, 
sexo, residencia, instrucción, estado civil y nivel socioeconómico.  
 Identificar el estado y riesgo nutricional según el Mini Nutritional Assement 
(MNA) en la población de estudio.  
 Clasificar el riesgo nutricional de acuerdo a exámenes de laboratorio según: 
albúmina, leucocitos y colesterol. 
 Evaluar la asociación de desnutrición con factores como: edad mayor de 70 
años, ser mujer, menor instrucción, bajo nivel socioeconómico, tener patologías 
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7. DISEÑO METODOLÓGICO 
7.1. Diseño general del estudio 
7.1.1 Tipo de estudio: cuantitativo, analítico, de cohorte transversal. 
7.1.2 Área de Estudio: el estudio se realizó en el Área de Hospitalización de 
Medicina Interna del Hospital José Carrasco Arteaga, localizada en la ciudad de 
Cuenca, en la Avenida José Carrasco Arteaga, entre Popayán y Pacto Andino, 
camino a Rayo loma. Esta unidad asistencial pertenece a la Zona 6 de Salud del 
Ecuador.  
7.1.3 Universo y muestra: se tomó como referencia una población infinita de 
adultos mayores ingresados en el Área de Medicina Interna del Hospital José 
Carrasco Arteaga y en base a una prevalencia del 12.8% de pacientes con 
desnutrición con bajo nivel de instrucción como factor asociado a desnutrición 
reportado en otro estudio (25), con un nivel de confianza 95% y un error de 5%, la 
muestra calculada será 172 pacientes, sin embargo, se consideró un porcentaje de 
pérdidas esperadas del 10% el número total de 189 participantes. 
Además, con el objetivo de dar mayor representatividad a la muestra de estudio, en 
función al número de pacientes ingresados mensualmente durante el periodo de 
estudio especificado, se realizó un muestreo probabilístico sistemático, donde una 
se determinó el número de unidades que conformarán la muestra, se eligió  un 
número de selección sistemática, el cual fue el intervalo numérico que sirvió como 
base para la elección de los participantes en función al orden diario de ingresos 
hospitalarios. 
7.1.4 Unidad de análisis: adultos mayores ingresados en el Área de Medicina 
Interna del Hospital        José Carrasco Arteaga durante el periodo julio a diciembre 
del año 2020. 
7.1.5 Criterios de inclusión y exclusión 
7.1.5.1 Criterios de inclusión: 
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Adultos con edades igual o mayor de 65 años ingresados por cualquier patología en 
el Área de Medicina Interna del Hospital José Carrasco Arteaga durante el periodo 
enero a diciembre del 2020. 
7.1.5.2 Criterios de exclusión:  
 Adultos mayores con limitaciones cognitivas y/o sensoriales.  
 Pacientes con deformidades de columna y enfermedades incapacitantes que 
impidió     adquirir una postura erecta.  
 Formularios con datos incompletos. 
 7.1.6. Análisis estadístico: Se aplicará estadística descriptiva, para variables 
cualitativas se utilizarán frecuencias y porcentajes y para las cuantitativas media 
y desviación estándar. En lo que respecta al análisis de asociación de los factores 
asociados propuestos y la desnutrición en el adulto mayor se usara un intervalo 
de confianza al 95%, razón de momios y valor de p (< 0.05). Microsoft Word 2017, 
 7.1.7 Recursos técnicos: Microsoft Excel 2017, Google Chrome, Epi Dat 4.1, 
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8. RESULTADOS 
8.1. Caracterización sociodemográfica 
En la tabla 1 se puede observar que de 187 participantes fueron categorizadas con 
rangos de edad entre 75 a 84 años, correspondiendo a una media de edad de 78.1 
DS ± 8 años. En cuanto al sexo, observamos que más de la mitad de participantes 
fueron varones, además por cada persona que refirió no tener pareja se estudiaron 
2.67 casados; 6 de cada 10 personas residían en áreas rurales y casi la totalidad 
de encuestados se categorizaron con bajo y/o ningún nivel de instrucción y 4 de 
cada 10 se presentaron un bajo nivel socioeconómico.  
Tabla 1: Caracterización sociodemográfica de la población de estudio 
 
 N=187 %=100 
Edad  
65 a 74 años     68 36.4 
75 a 84 años     72 38.5 
85 a 94 años     44 23.5 
≥ 95 años       3 1.6 
Sexo 
Hombre   105 56.1 
Mujer     82 43.9 
Residencia 
Urbana    73 39 
Rural  114 61 
Instrucción  
Ninguna    28 15.0 
Primaria   136 72.7 
Secundaria     16 8.6 
Superior       7 3.7 
Estado civil  
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Media edad 78.1 Desviación Estándar (DS)±8 años  **Media nivel socio-económico 12.09 Desviación Estándar ±3 
8.2. Estado nutricional 
En la tabla 2 podemos observar que según el Índice de Masa Corporal (IMC) se 
categorizaron con bajo peso alrededor de 3 de cada 10 adultos mayores, siendo 
importante especificar que 2 de cada 10 encuestados presentaron sobrepeso y 1 de 
cada 10 eran obesos. 
Tabla 2: Estado nutricional por Índice de Masa Corporal 



















Obesidad grado II 






Tabla 3: Medidas antropométricas de adultos mayores 
Soltero/a    13 7.0 
Casado/a  117 62.6 
Viudo/a    44 23.5 
Divorciado/a    13 7.0 
Nivel socioeconómico  
Alto      3 1.6 
Medio    34 18.2 
Medio-bajo   66 35.3 
Bajo    76 40.6 
Marginal      8 4.3 
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Media 23.9 4.09 28.67 24.21 
Desviación estándar 4.70 2.09 4.50 4.36 
Mínimo 15.79 1 18 2 
Máximo 41.62 10 55 39 
 
IMC: índice de masa corporal media 23.9 desviación estándar (DS) ± 4.7 
La media de IMC fue de 23. 9 kg/m2 con DS ± 4.70, además en cuanto al pliegue 
tricipital, pantorrilla y antebrazo identificamos una media aritmética de 4.09 cm, 
28.67 cm y 24.21 cm, con desviaciones estándar de ± 2.09 cm, ± 4,50 cm y ± 4.36 
cm respectivamente (tabla 3).  
8.3. Riesgo nutricional por MNA 
Tabla 4: Riesgo nutricional por MNA 
  
Riesgo nutricional MNA     n= 187          %=100 
Desnutrición        91          48.7 
Riesgo de desnutrición        68          36.4 
Normal        28          15.0 
MNA: Mini nutritional assement 
Luego de aplicar el cuestionario de Mini Nutritional Assement (MNA) identificamos 
que alrededor de 49 de cada 100 participantes fueron categorizados como adultos 
mayores desnutridos y 3 de cada 10 presentaron riesgo de desnutrición (tabla 4).  
8.4. Estado nutricional según valores de laboratorio  
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Albúmina  
Sin riesgo desnutrición  138       73.8 
Riesgo desnutrición    27       14.4 
Alto riesgo desnutrición    22       11.8 
Leucocitos  
Sin riesgo desnutrición     1        0.5 
Riesgo desnutrición     6        3.2 
Alto riesgo desnutrición 180       96.3 
Colesterol  
Sin riesgo desnutrición   95      50.8 
Riesgo desnutrición   36      19.3 
Alto riesgo desnutrición   56      29.9 
Media albúmina: 2.95 Desviación Estándar ± 0.71 gr 
Media leucocitos: 10.19 Desviación Estándar ± 8.9 
Media colesterol: 164.6 Desviación Estándar ± 50.9 mg/dl 
  
Pudimos evidenciar que los valores cuantificables de los leucocitos ≤1.56 fueron los 
que se observaron en la mayor parte de casos, traduciéndose con un alto riesgo de 
desnutrición en los adultos mayores; en cuanto al colesterol, también identificamos 
que 3 de cada 10 participantes presentaron rangos ≤ 161.96 mg/dl categorizándose 
como pacientes con alto riesgo para desnutrición. Finalmente, en cuanto a la 
albúmina llamó la atención que solamente 1 de cada 10 encuestados presentaron 
valores ≤ 3.31 gr (tabla 5). 
8.5. Factores asociados a desnutrición en el adulto mayor  
Tabla 6: Factores asociados a desnutrición en el adulto mayor   
 
Desnutrición 
Sí    
N
o  
          
 
26 
Gabriela Lucía Cárdenas Arízaga 















1.21 5.46 0.01 

















































































































Gabriela Lucía Cárdenas Arízaga 
 
En cuanto a los factores de riesgo pudimos identificar que las personas con edades 
≥ 70 años presentaron un mayor riesgo de desnutrición (OR: 2.57; IC 95%: 1.21-
5.46; valor p: 0.01), los adultos mayores que refirieron no tener cuidador (OR: 3.43; 
IC 95%: 1.83-5.46; valor p: 0.01) y aquellos con comorbilidades también presentaron 
riesgo de desnutrirse (tabla 6).  
El sexo, nivel de instrucción, socioeconómico y la polifarmacia de acuerdo al análisis 
bivariado no fueron considerados como factores de riesgo, pues, aunque mostraron 
una razón de probabilidades mayor a la unidad los intervalos de confianza no fueron 
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9. DISCUSIÓN 
Los cambios propios de la senectud como perdida de la visión, gusto u olfato, 
ocasionan disminución de la ingesta alimenticia, lo que, unido a alteraciones 
digestivas propias de la edad, conducen a desnutrición. Esta patología suele ser 
infra diagnosticada y posee alta prevalencia a nivel hospitalario, además se asocia 
a un substancial impacto en la morbilidad, por lo que requiere de intervenciones 
tempranas (29). 
A nivel mundial existe una importante prevalencia de desnutrición en pacientes 
adultos mayores hospitalizados según lo refieren Alzharani y Haritha la prevalencia 
en pacientes hospitalizados, se encuentra entre un 12 a 75 %, nuestros resultados 
fueron congruentes con estos estudios ya que determinamos que el 48.7 % se 
encontraba desnutrido. (23,35). 
En esta serie se incluyeron 187 participantes con los siguientes datos demográficos: 
36.4% se encontraron en el rango de edad de entre 65 a 74 años, 38.5% 
correspondió al rango de entre 75 a 84 años, 23.5 % de la muestra estudiada se 
localizó en la categoría de entre 85 a 94 años, mientras que un 1.6%, fue mayor de 
95 años. En cuanto al sexo 56.1% de la muestra fueron hombres, mientras que el 
43.9 % fueron mujeres. 
En cuanto al lugar se residencia el 61 %, manifestó vivir en el área rural, y el 39 % 
residía en zona urbana. El nivel de instrucción revelo los siguientes resultados: el 
15 % de los pacientes no tenía escolaridad, mientras que el 72.7% cursó instrucción 
primaria, 8.6% indico tener educación secundaria, 3.7 % poseía instrucción 
superior. Sobre el estado civil el 62.6% estaba casado, mientras el 23.5% había 
enviudado, el 7% fueron solteros y un 7% divorciados. Al ser consultados sobre su 
nivel socioeconómico se revelo los siguientes datos: 4.3 % fue marginal, 35.3% nivel 
Medio-bajo, 18,2%; categoría media, mientras que el 40,6%nivel bajo, 1,6% se 
categorizo con un nivel socioeconómico alto. 
El estado nutricional, fue evaluado mediante el test MNA, que mostro que el 0.5 % 
padecía desnutrición severa, 5.9 % desnutrición moderada, 33.2 % bajo peso, 26.7 
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% se categorizó como con estado nutricional normal, 19,8 % sobrepeso, en cuanto 
a la obesidad: 12.3 % presentó obesidad grado I; 1.1 %, tuvo obesidad grado II, 0.5 
% se clasifico como obesidad grado III. 
La caracterización del riesgo nutricional según los resultados de los test de 
laboratorio obtuvo los siguientes datos: según los niveles de albumina el 73.8% no 
evidencio riesgo de desnutrición, 14.4% se encontró en riesgo de desnutrición y el 
11.8 % evidencio un alto riesgo de desnutrición. Por lo cual concluimos que, en este 
estudio, la albumina no mostró relacionarse con la patología.  Zhang en el año 2017 
y Miao en el 2020, investigaron una asociación estadísticamente significativa entre 
el nivel de albumina y la desnutrición, ya que existe una relación entre los niveles 
de proteína y reserva grasa, así como los niveles de proteína y el estado nutricional. 
Sin embargo, estos autores recomendaron tener precaución al interpretar estos 
resultados ya que la albumina se considera un reactante negativo de la inflamación, 
y su asociación con desnutrición difiere según la herramienta usada para el 
diagnóstico (21,34). 
La síntesis de leucocitos requiere micronutrientes para su síntesis, por lo tanto, los 
valores se reducen en la desnutrición (18). Se encontró los siguientes porcentajes: 
0.5% no presentaba riesgo nutricional, 3.2% de la serie de estudio tuvo riesgo de 
desnutrición, mientras que el 96.3 % mostró un alto riesgo nutricional, estos datos 
son coincidentes al meta análisis realizado por Zhang y Miao quienes indicaron que 
los niveles de leucocitos son menores en pacientes desnutridos, (p<0.001) (21,34). 
Zhang y Pereira investigaron una asociación significativa entre desnutrición e 
hipocolesterolemia secundaria por déficits de materiales necesarios para la síntesis 
(p<0.001). En esta serie se halló que un porcentaje (19.3%) de pacientes con rangos 
≤ 161.96 mg/dl categorizándose como alto riesgo de desnutrición: 50.8 % no 
tuvieron riesgo de desnutrición (21). 
Al analizar la variable sexo; se encontró que el 53.7% de estas presentó 
desnutrición, comparado con el 44.8% de los hombres, el valor de p hallado fue de: 
0.22, es decir no se encontró significancia estadística, estos resultados no coinciden 
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con los obtenidos por Boulus y Masseda, ya que en sus respectivos trabajos estos 
autores hallaron que existía mayor riesgo de ser desnutridos en mujeres debido a 
que estas acudían tardíamente al médico, discriminación social o paridad múltiple. 
Sin embargo, debe tenerse en cuenta existen otros factores podrían modificar esta 
interrelación (1,26).  
El nivel de instrucción, obtuvo los siguientes hallazgos; la mayor parte de la 
población desnutrida (82%), estudio la primaria o no tuvo ninguna instrucción, el 9 
% de la muestra estudio la secundaria. Estos resultados concuerdan  con la 
investigación realizada por Boulus y Salameh, que reportó un mayor porcentaje de  
desnutrición en las personas con menor grado de instrucción debido a la dificultad 
para comprender  la importancia de la alimentación, esta vinculación está influida 
por otras variables  como el nivel socioeconómico, ingresos mensuales, etc., 
Romero Ortuno y Casey también concluyeron que el nivel socioeconómico bajo se 
relaciona con un menor acceso a la alimentación o peor calidad de la misma lo que 
lleva a la desnutrición (26,31). 
Los estratos socioeconómicos más pobres tienen mayor riesgo de desnutrición 
debido a la escasa disponibilidad de alimentación, o a las limitadas opciones de 
esta, se encontró que un 52.4% de la población desnutrida se hallaba entre las 
franjas más pobres. Boulos y Giralto también identificaron asociación estadística 
entre estas dos variables (25,27).  
Los mayores índices de desnutrición de la muestra se hallaron entre los pacientes 
mayores de 70 años, La presencia de factores fisiológicos, psicológicos y 
económicos hace que este grupo de pacientes sea susceptible a la desnutrición 
debido a que envejecer involucra pérdida de fuerza muscular y deterioro cognitivo, 
por tanto, menor capacidad para efectuar acciones como preparar comida o realizar 
compras de alimentos (1,23,26). 
Según Boulus, Maseda y Kyrkkä, los individuos que ingieren múltiples fármacos son 
significativamente malnutridos (p <0.001), la presente investigación coincidió con 
esta afirmación ya que el 52.7% de las personas que toman más de tres fármacos 
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fueron desnutridos, (valor de p 0.00), la explicación radica en los efectos 
secundarios de la medicación, como: disminución de la secreción de saliva, 
alteración del peristaltismo, somnolencia, costos elevados, etc. (1,26,35).  
Diversos investigadores como Chavarro, Alzahrani, etc. Han concluido que a un 
mayor número de comorbilidades aumentaba el riesgo de desnutrición en el adulto 
mayor debido a que estas pueden generar anorexia, desinterés en el cuidado 
propio, astenia y menor metabolismo energético, estos datos fueron congruentes 
con Dent, Van Bokhorst y Boulus. Los resultados fueron similares ya que hallo que 
el 52.8% de los pacientes desnutridos tenían múltiples comorbilidades (4, 
18,31,25,).  
Los hallazgos evidenciaron una excelente relación entre la ausencia de cuidador y 
desnutrición, (p:0.00), esta aseveración fue equivalente con trabajos previos, lo que 
enfatiza la importancia de un adecuado soporte social en este grupo etario, debido 
al deterioro funcional o cognitivo, mayor dificultad para realizar acciones 
instrumentadas que se traduce en menor número de comidas, inadecuada calidad 
o cantidad de las mismas (23,26,33).  
Limitaciones: 
Uno de las principales limitaciones asociadas a este estudio es que se realizó de 
forma exclusiva en población intrahospitalaria, con patologías agudas o crónicas, 
por lo que los resultados difícilmente pueden ser extrapolados a pacientes 
comunitarios, otro punto fue que al tratarse de un estudio trasversal no se pudo 
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La principal contribución de nuestro estudio, fue la de dar a conocer la prevalencia 
y factores asociados a desnutrición en pacientes ingresados en el hospital José 
Carrasco Arteaga, para que posteriormente se tomen medidas para prevención y 
control. 
10. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES: 
1. La prevalencia de desnutrición intrahospitalaria en pacientes adultos mayores 
fue similar a la de la bibliografía consultada. 
2. En cuenta a las variables sociodemográficas, se encontró en la muestra de 
estudio una mayor proporción de mujeres, el estado civil más común fue: 
casado, la instrucción predominante fue: primaria, la residencia rural, y el nivel 
socioeconómico bajo, fueron más frecuentemente reportados.  
3. Luego de aplicar el MNA, la presencia de riesgo de desnutrición y el riesgo de 
desnutrición en la muestra fue importante.  
4. En el análisis bivariado revelo relación estadísticamente significativa entre 
desnutrición polifarmacia, ausencia de cuidador y comorbilidades.  
11. RECOMENDACIONES: 
1. Es recomendable que el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social como ente 
regulador, impulse sistemas para recolección obligatoria de variables 
antropométricas en las historias clínicas, diagnóstico y vigilancia del estado 
nutricional de los pacientes ingresados en sus hospitales. 
2. Se recomienda que el hospital José Carrasco Arteaga implemente el uso de 
MNA como herramienta de tamizaje para diagnóstico de desnutrición o riesgo 
de desnutrición. 
3. Se recomienda que el hospital José Carrasco Arteaga implemente el uso 
albumina, colesterol, valor de leucocitos como indicadores de desnutrición o 
riesgo de esta  
4. Se recomienda identificar a grupos con mayor riesgo nutricional: mayores de 70 
años y/o adultos mayores que no cuenten con cuidador, o que ingieran múltiples 
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medicamentos, para implementación de programas destinados a rescate 
nutricional o prevención de esta patología.  
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13. ANEXOS 
MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT 
 
VALORACIÓN ANTROPOMÉTRICA  
1. Índice de masa corporal: 
a) IMC < 19 = 0 puntos 
b) IMC 19 a < 21 = 1 punto 
c) IMC 21 a < 23 = 2 puntos 
d) IMC > 23 = 3 puntos 
 
2. Circunferencia antebrazo (cm) 
(CA): 
a) CA < 21 = 0 puntos 
b) CA 21 a 23 = 0,5 puntos 
c) CA > 22 = 3 puntos 
 
3. Circunferencia de la pantorrilla 
(cm) (CP): 
a) CP < 31 = 0 puntos 
b) CP > 31 = 1 punto 
 
4. Pérdida de peso durante los 
últimos 3 meses: 
a) Pérdida de peso mayor de 3 kg = 0 
puntos 
b) No sabe = 1 punto 
c) Pérdida de peso entre 1 y 3 kg = 2 
puntos 
d) Sin pérdida de peso = 3 puntos 
 
VALORACIÓN GLOBAL  
5. Vive independiente (no en 
residencia u hospital): 
a) No = 0 puntos 
b) Sí = 1 punto 
 
6. Toma más de tres medicamentos 
al día: 
a) Sí = 0 puntos 
b) No = 1 punto 
 
7. Ha sufrido un estrés psicológico o 
una enfermedad: 
a) Sí = 0 puntos 
b) No =1 punto 
 
8. Movilidad: 
a) Tiene que estar en la cama o en 
una silla = 0 puntos 
b) Capaz de levantarse de la cama o 
silla pero no de salir = 1 punto 
c) Puede salir = 2 puntos 
9. Problemas neuropsicológicos: 
a) Demencia o depresión grave = 0 
puntos 
b) Demencia leve = 1 punto 
c) Sin problemas psicológicos = 2 
puntos 
10. Úlceras en la piel o por presión: 
a) Sí = 0 puntos 
b) No = 1 punto 
 
VALORACIÓN DIETÉTICA 
11. ¿Cuántas comidas completas 
toma el paciente al día?: 
a) 1 comida = 0 puntos 
b) 2 comidad = 1 punto 
c) 3 comidas = 3 puntos 
12. Indicadores seleccionados de la 
ingesta de proteínas: 
¿Al menos un servicio de productos 
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 ¿Dos o más servicios de legumbres o 
huevos a la semana?  Sí No 
¿Carne, pescado o pollo cada día? 
Sí 0 o 1 si = 0 puntos 
Sí 2 sí = 0,5 puntos 
Sí 3 sí = 1 punto 
 
13. ¿Consume dos o más derivados 
de frutas o verduras al día?: 
a) No = 0 puntos 
b) Sí = 1 punto 
14. ¿Ha reducido el consumo 
alimenticio durante los últimos 
3 meses debido a la falta de apetito, 
problemas digestivos o dificultades al 
masticar o tragar?: 
a) Gran falta de apetito = 0 puntos 
b) Falta de apetito moderada = 1 
punto 
c) Sin falta de apetito = 2 puntos 
15. ¿Cuánto líquido (agua, zumo, 
café, té, leche...) consume 
diariamente? (1 taza = 1/4 de litro): 
a) Menos de 3 tazas = 0 puntos 
b) De 3 a 5 tazas = 0,5 puntos 
c) Más de 5 tazas = 1 punto 
 
16. Manera de alimentarse: 
a) Incapaz de comer sin ayuda = 0 
puntos 
b) Se autoalimenta con dificultad = 1 
punto 
c) Se autoalimenta sin ningún 
problema = 2 puntos 
Valoración subjetiva 
 
17. ¿Creen que tiene problemas 
nutricionales?: 
a) Desnutrición importante = 0 puntos 
b) No sabe o desnutrición moderada 
= 1 punto 
c) Sin problemas nutricionales = 2 
puntos 
 
18. Comparándose con gente de su 
misma edad, ¿cómo consideran su 
estado de salud?: 
a) No tan bueno = 0 puntos 
b) No sabe = 0,5 puntos 
c) Igual de bueno = 1 punto 
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NIVEL SOCIOECONÓMICO-ESCALA DE GRAFFAR MÉNDEZ  
 Items Puntos 
2.1. Profesión 
del jefe de 
hogar 
Profesión Universitaria, financistas, banqueros, 
comerciantes, todos de alta productividad, oficiales de las 
Fuerzas Armadas (si tienen un rango de Educación 
Superior) 
 (1) 
Profesión Técnica Superior, medianos comerciantes o 
productores 
 (2) 
Empleados sin profesión universitaria, con técnica media, 
pequeños comerciantes o productores 
 (3) 
Obreros especializados y parte de los trabajadores del 
sector informal (con primaria completa) 
 (4) 
Obreros no especializados y otra parte del sector informal 
de la economía (sin primaria completa) 
 (5) 
2.2. Nivel de 
instrucción de 
la madre 
 Enseñanza Universitaria o su equivalente  (1) 
Técnica Superior completa, enseñanza secundaria 
completa, técnica media. 
 (2) 
Enseñanza secundaria incompleta, técnica inferior  (3) 
Enseñanza primaria, o alfabeta (con algún grado de 
instrucción primaria) 
 (4) 
Analfabeta  (5) 
2.3. Principal 
fuente de 
ingreso de la 
familia 
Fortuna heredada o adquirida  (1) 
Ganancias o beneficios, honorarios profesionales  (2) 
Sueldo mensual  (3) 
Salario semanal, por día, entrada a destajo  (4) 




Vivienda con óptimas condiciones sanitarias en ambientes 
de gran lujo  (1) 
Viviendas con óptimas condiciones sanitarias en 
ambientes con lujo sin exceso y suficientes espacios  (2) 
Viviendas con buenas condiciones, pero siempre menores 
que en las viviendas 1 y 2   (3) 
Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o con 
deficiencias en condiciones sanitarias  (4) 
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Rancho o vivienda con condiciones sanitarias 




FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Título de la investigación: Factores asociados a desnutrición en adultos mayores 
atendidos en el Área de Medicina Interna del Hospital José Carrasco Arteaga, año 
2020.  
Datos del equipo de investigación: Md. Gabriela Cárdenas Arízaga 









¿De qué se trata este documento?  
Usted está invitado(a) a participar en este estudio que se realizará en el Hospital 
José Carrasco Arteaga. En este documento llamado "consentimiento informado" se 
explica las razones por las que se realiza el estudio, cuál será su participación y si 
acepta la invitación. También se explica los posibles riesgos, beneficios y sus 
derechos en caso de que usted decida participar. Después de revisar la información 
en este Consentimiento y aclarar todas sus dudas, tendrá el conocimiento para 
tomar una decisión sobre su participación o no en este estudio. No tenga prisa para 
decidir. Si es necesario, lleve a la casa y lea este documento con sus familiares u 
otras personas que son de su confianza. 
Introducción 
Es poca la información de la que disponemos en nuestro medio respecto a la 
desnutrición en la población geriátrica, ello hace que tengamos gran dificultad de la 
creación de intervenciones que tengan repercusiones positivas en el grupo al que 
usted pertenece, por ello hemos considerado de suma importancia contar con datos 
actuales y confiables sobre la problemática planteada a nivel local.  
Objetivo del estudio 
Identificar la frecuencia de desnutrición en el adulto mayor además de realizar un 
análisis estadístico de los probables factores que puedan estar relacionados con la 
problemática en mención.  
Descripción de los procedimientos 
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Una vez que usted lea el presente consentimiento informado y si es su deseo y 
acepta formar parte de la investigación, usted deberá firmar este documento 
aprobando su participación en el estudio. Posterior a ello la investigadora procederá 
a realizarle algunas preguntas relacionadas con datos sociales y demográficos 
además de su alimentación; una vez finalizada la encuesta se procederá a tomar su 
peso, talla, y algunas medidas de su brazo y su pierna, con lo cual se terminará su 
participación en la investigación.  
Riesgos y beneficios 
Este estudio incluye un riesgo mínimo para su salud, probablemente en dependencia 
de su grado de sensibilidad, las preguntas relacionadas con su alimentación y su 
nivel socioeconómico puedan repercutir en una leve alteración emocional a corto 
plazo durante el interrogatorio, no obstante, no se detallan riesgos físicos pues no 
se realizará ningún procedimiento que pueda repercutir en su salud física y/o 
psicológica. No obstante, los beneficios de su colaboración en la presente 
investigación revisten especial interés, pues usted contribuirá a visibilizar un 
problema tan trascendental en nuestro medio respecto a la desnutrición en el adulto 
mayor, pues este es un tema del cual no se ha estudiado.   
Otras opciones si no participa en el estudio 
Usted tiene la opción de participar libre y voluntariamente en la presente 
investigación, así como también de no continuar con la misma si así es su 
disposición. Ello de ninguna manera repercutirá de manera negativa en la atención 




Derechos de los participantes  
Usted tiene derecho a:  
1) Recibir la información del estudio de forma clara;  
2) Tener la oportunidad de aclarar todas sus dudas;  
3) Tener el tiempo que sea necesario para decidir si quiere o no participar del 
estudio;  
4) Ser libre de negarse a participar en el estudio, y esto no traerá ningún problema 
para usted;  
5) Ser libre para renunciar y retirarse del estudio en cualquier momento;  
6) Recibir cuidados necesarios si hay algún daño resultante del estudio, de forma 
gratuita, siempre que sea necesario;  
7) Derecho a reclamar una indemnización, en caso de que ocurra algún daño 
debidamente comprobado por causa del estudio;  
8) Tener acceso a los resultados de las pruebas realizadas durante el estudio, si 
procede;  
9) El respeto de su anonimato (confidencialidad);  
10) Que se respete su intimidad (privacidad);  
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11) Recibir una copia de este documento, firmado y rubricado en cada página por 
usted y el investigador;  
12) Tener libertad para no responder preguntas que le molesten;  
13) Estar libre de retirar su consentimiento para utilizar o mantener el material 
biológico que se haya obtenido de usted, si procede;  
14) Contar con la asistencia necesaria para que el problema de salud o afectación 
de los derechos que sean detectados durante el estudio, sean manejados según 
normas y protocolos de atención establecidas por las instituciones 
correspondientes; 
15) Usted no recibirá ningún pago  ni tendrá que pagar absolutamente nada por 
participar en este estudio. 
Manejo del material biológico recolectado 
No aplica  
Información de contacto 
Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono  




Comprendo mi participación en este estudio. Me han explicado los riesgos y 
beneficios de participar en un lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron 
contestadas. Me permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la decisión de 
participar y me entregaron una copia de este formulario de consentimiento informado.  
Acepto voluntariamente participar en esta investigación. 
     
Nombres completos del/a participante  Firma del/a participante  Fecha 
     
Nombres completos del testigo (si 
aplica) 
 Firma del testigo  Fecha 
     
Nombres completos del/a 
investigador/a 
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Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. José Ortiz 
Segarra, Presidente del Comité de Bioética de la Universidad de Cuenca, al 
























Operacionalización de variables:  
Variables  Definición Dimensión Indicador Escala  
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Edad Tiempo de vida 
de una persona 
desde su 
nacimiento hasta 





















Residencia  Lugar o domicilio 
donde reside la 
persona  






Instrucción  Grado más 
elevado de 
estudios 
realizados o en 
curso al 
momento de la 
aplicación de la 
encuesta al 
participante de la 
investigación  







Estado civil  Condición legal o 
situación de una 
persona 
determinada por 
su relaciones de 
familia, 
provenientes del 











Unión libre  
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adulto mayor en 
función de los 
lineamientos 
determinados 









4 a 6 alto  
7 a 9 medio  
10 a 12 
medio bajo  
13 a 16 bajo  




según MNA  
Determinación 
de riesgo 
nutricional en el 
adulto mayor de 





función a datos 
antropométricos 






















el riesgo de 
desnutrición, 
registrado en la 
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desnutrición, 
registrado en la 
historia clínica. 
 


















el riesgo de 
desnutrición, 
























en una misma 
persona en el 
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Polifarmacia  Uso  de 3 o más   
medicamentos  
por un paciente 
prescritos o no 
para tratar varias 
enfermedades 
y/o dolencias 








asiste a otra que 
no puede realizar 
sus actividades 
diarias  por 
presencia de 
algún tipo de 
impedimento 
físico o mental. 
Social  
 
Formulario 
recolección 
datos  
Nominal  
Sí  
No  
 
 
